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Реферат. Особенности когнитивных нарушений у больных артериальной гипертензией невысокого 
сердечно-сосудистого риска. Кротова В.Ю. По данным ВООЗ, Украина является страной № 1 в Европе и 
страной № 2 в мире по рейтингу смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). В структуре 
распространенности ССЗ в Украине процент лиц трудоспособного возраста при артериальной гипертензии – 
36,7%. Улучшение прогноза больных с артериальной гипертензией (АГ) зависит не только от эффективного 
контроля артериального давления (АД), важным условием является также диагностика и инициация терапии 
на начальном этапе развития заболевания, когда еще не произошло гипертензивное поражение органов-
мишеней. В статье приведены результаты нейропсихологического обследования 509 амбулаторных 
работающих больных с контролируемой АГ II стадии и интегральной оценкой когнитивных функций по 
методикам Mini-Mental State Examination (MMSE) и Montreal Cognitive Assessment (МоСА). Установлено, что 
даже у больных с контролируемой АГ II стадии и невысоким сердечно-сосудистым риском по шкале SCORE у 
32,2% выявляются недементные когнитивные нарушения. Проанализированы особенности развития 
когнитивных расстройств при артериальной гипертензии во взаимосвязи с анамнезом и особенностями 
течения заболевания. У большинства больных АГ выявили повышенный уровень тревоги, особенно личностной, 
что не было связано с наличием или отсутствием когнитивных нарушений (КН). У больных c АГ и КН на 
основании данных тестирования по шкале SF-36 регистрировали достоверное (p<0,001) снижение 
показателей качества жизни (КЖ) по всем шкалам по сравнению со здоровыми в среднем на 24,5-66,0 баллов. 
 
Abstract. Features of cognitive disorders in patients with arterial hypertension of low cardiovascular risk. 
Krotova V.Yu. By the WHO data, Ukraine is country number 1 in Europe and number 2 in the world according to the 
cardiovascular mortality rate. In the structure of the prevalence of cardiovascular diseases in Ukraine, the percentage 
of persons of working age with arterial hypertension is 36.7%. The improvement of the prognosis of patients with 
arterial hypertension depends not only on long-term effective control of blood pressure, but the diagnosis and initiation 
of therapy at the initial stage of the development of the disease, when the target organs have not yet undergone 
hypertensive damage is also an important condition. The article presents the results of neuropsychological examination 
of 509 outpatients with a controlled second stage arterial hypertension, with an integrated assessment of cognitive 
functions using the Mini-Mental State Examination (MMSE) and Montreal Cognitive Assessment (MCA) methods. It has 
been established that even in patients with controlled arterial hypertension stage II with a low cardiovascular risk, by 
SCORE scale cognitive disorders were revealed in 32,2%. The peculiarities of the development of cognitive disorders in 
arterial hypertension in connection with the history and course of the disease are analyzed. The majority of patients 
with hypertension have an increased level of anxiety, especially personality, and this is not due to the presence or 
absence of cognitive disorders. In patients with hypertension and cognitive disorders, on the basis of testing data by the 
SF-36 scale, there was a significant (p<0.001) decrease in quality of life on all scales as compared with healthy ones 
on average by 24.5-66.0 points. 
 
За даними Європейських конгресів кардіо-
логів та товариства гіпертензії (ESC/ESH – 
Мюнхен, Барселона, 2018), до стійкого підви-
щення артеріального тиску (АТ) схильні більше 
1 млрд людей у світі. Як свідчать останні дані 
ВООЗ, Україна є країною № 1 в Європі та краї-
ною № 2 у світі щодо рейтингу смертності від 
ССЗ [14]. Поліпшення прогнозу хворих на 
артеріальну гіпертензію (АГ) залежить не лише 
від тривалого ефективного контролю АТ, важ-
ливою умовою є також діагностика та ініціація 
терапії на початковому етапі розвитку захворю-
вання, коли ще не відбулося гіпертензивне 
ураження органів-мішеней [3]. Епідеміологічні 
дослідження в міжнародних багатоцентрових 
трайлах Framingham,  EVA Gothenburg, Honolulu-
Asia Aging Study, Systolic Hypertension in Euro-
petrials, PROGRESS, LIFE, SCOPE, MOSES, 
ONTARGET, TRANSCEND переконливо пока-
зали, що АГ є значущим фактором ризику 
розвитку та прогресування когнітивних пору-
шень (КП), наявність яких, у свою чергу, 
погіршує якість життя (ЯЖ) хворих на АГ та 
знижує їх соціальну адаптацію [8].  В оновле-
ному Європейському документі щодо лікування 
АГ (ESC/ESH, 2018) наголошується на обов'яз-
ковій ранній діагностиці та моніторуванні КП як 
маркера ураження мозку, пов'язаного з АГ. Ког-
нітивні порушення виявляються у 73% хворих як 
середнього, так і похилого віку, з тривалістю АГ 
понад 5 років [2, 11]. 
Ретроспективний аналіз медичної докумен-
тації 509 працездатних хворих на контрольовану 
АГ ІІ стадії в реальній лікарській практиці 
засвідчив відсутність будь-якої інформації щодо 
КП протягом диспансерного спостереження за 
перебігом захворювання. Медичне узагальнення 
стосовно когнітивних розладів виявилось при-
хованим, і у висновках вони розцінювались як 
«дисциркуляторна енцефалопатія». Цілеспрямо-
вана медикаментозна корекція КП взагалі не 
передбачалась. З’ясовано, що лікарі первинної 
ланки надання медичної допомоги не мають 
офіційних регламентуючих документів, як пра-
вило, не ознайомлені та/або не мають досвіду як 
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з діагностики КП, так і планування первинної, 
вторинної профілактики та лікування. 
Мета дослідження – визначити стан когні-
тивної сфери, профіль когнітивних порушень та 
взаємозв’язок з якістю життя у хворих на 
контрольовану артеріальну гіпертензію II стадії. 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Для виявлення загальних закономірностей і 
особливостей розвитку КП у хворих на 
контрольовану АГ ІІ стадії (цільові рівні АТ<140 
та 90 мм рт. ст.) [2] використовували порівняль-
ний аналіз у 3-х групах. Основну клінічну групу 
склали 157 хворих, з контрольованою АГ ІІ ст., 
тривалістю понад 5 років, у яких за допомогою 
загальноприйнятих нейропсихологічних тестів 
(MMSE, MoCA) виявили КП. Чоловіків було 70 
(44,6%), жінок – 87 (55,4%) (рис. а). Більшість 
обстежених хворих була у віковій групі від 50 до 
59 років – 66 (42,0%), від 40 до 49 років – 
44 (28,0%), від 60 до 70 років – 40 (25,5%), вікова 
група від 34 до 39 років становила 4,5% (n=7) 
(рис. б). Середній вік – 52,3±0,68 (SD=8,55) року. 
Тривалість АГ в обстежених хворих коливалась 
від 5 до 23 років, медіана дорівнювала 10,0 (9,0-
13,0) років. Стосовно рівня освіти хворих, що 
увійшли в дослідження: більшість з них, 108 осіб 
(68,79%), мала вищу освіту, середню спеціальну 
освіту – 42 хворих, що становило 26,75%, та 
лише 7 осіб (4,46%) мали середню професійну 
освіту. Дослідження проведене з дотриманням 
Хельсінської декларації з прав людини щодо 
досліджень у медицині [16]. 
До групи порівняння увійшли 28 хворих з 
контрольованою АГ ІІ ст., але без КП, статис-
тично зіставних за основними характеристиками 
(вік, стать, тривалість АГ, рівні офісного АТ, 
ІМТ, показники ліпідного профілю) з хворими 
основної групи. Критеріями виключення з 
дослідження були: ішемічний та/або гемора-
гічний інсульт в анамнезі, черепно-мозкова 
травма в анамнезі, зловживання алкоголем та/або 
наркотичними речовинами в анамнезі, онколо-
гічні захворювання, оперативні втручання на 
мозку в анамнезі, симптоматична АГ, неконтро-
льована або резистентна АГ, депресивний 
синдром, синдром деменції, цукровий діабет, 
ішемічна хвороба серця (СН III-IV ФК, ІМ в 
анамнезі), серцева недостатність III-IV ФК за 
NYHA, непереносимість ноотропних та анти-
холінестеразних засобів чи наявність проти-
показань для їх призначення, відмова хворого 
брати участь або продовжити участь у 
дослідженні, інші стани, які, на думку дослід-
ника, ставили під питання участь хворого в 
дослідженні. Третя група складалася з 28 
практично здорових жінок та чоловіків, без АГ і 
КП, відповідних до когорти досліджуваних 
хворих на АГ за статтю і віком (p>0,05). Отри-
мані дані оброблено за допомогою методів 
медичної статистики (описова статистика з 
урахуванням закону розподілу (критерій Шапіро-
Уїлка); параметричні й непараметричні критерії: 
Стьюдента (t, Т), Вілкоксона (W), Манна-Уїтні 
(U), поправки Бонфероні при множинному порів-
нянні, критерій Хі-квадрат Пірсона (2), точний 
критерій Фішера; кореляційний аналіз Спірмена, 
ROC – аналіз, метод логістичної регресії).  
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Розрахунок показників загального серцево-
судинного ризику (ССР) за шкалою SCORE в 
обстежених показав, що всі хворі на АГ, а також 
здорові особи мали певний ступінь ризику 
виникнення фатальних серцево-судинних (СС) 
подій протягом наступних 10 років. Відсутність 
ризику (0%) не була виявлена в жодному 
випадку, що пояснюється віком досліджених 
хворих, участю в дослідженні як осіб чоловічої 
статі, так і жінок, та виявленим фактом паління в 
47% обстежених. 
Переважна більшість хворих на АГ мали 
невисокий ризик СС подій протягом наступних 
10-ти років (<5%), у тому числі 80,9% хворих з 
КП і 78,6% хворих без КП (р>0,05 між групами). 
Високий ризик виникнення фатальних подій (5-
9% за шкалою SCORE) – 19,1%, 21,4%, відпо-
відно, основна група та група порівняння. Серед 
здорових осіб високий ризик не спостерігався – 
р1-3<0,01 і р2-3<0,05. Отже, отримані дані свідчать 
про відсутність суттєвих відмінностей стосовно 
загального ССР за шкалою SCORE між 
досліджуваними групами хворих на АГ (р>0,05) 
та вищу частоту високого ступеня ризику порів-
няно зі здоровими особами (р<0,05). 
При поглибленому нейропсихологічному 
дослідженні серед хворих на контрольовану АГ 
ІІ стадії  використовували батареї тестів: шкали 
MMSE (Mini-Mental State Examination) і МоСА 
(Montreal Cognitive Assessment) для інтегральної 
оцінки КФ [15]. У 157 хворих, включених у до-
слідження, за методикою MMSE (n=97) недементні 
легкі КП (27-26 балів) виявили в 39 (40,2%) хворих 
та помірні КП (25-24 бали) – у 58 (59,8%). Середній 
бал вираженості порушень когнітивних функцій 
(КФ) у групі хворих на АГ становив 25,10±0,11, що 
на 12,6 % було меншим, ніж у практично здорових 
осіб (28,71±0,21 бала) при p<0,001. Інтегральна 
оцінка КФ при тестуванні хворих на АГ (n=60) за 
методикою МоСА також була низькою (24,37±0,06 
балів) і відповідала критеріям когнітивного 
дефіциту  (КД) (менше 26 балів).  
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а                                                                   б 
Розподіл хворих на АГ за ступенем вираженості КП, визначеним за методиками MMSE (а) і МоСА (б)  
 
При проведенні дослідження КФ за методи-
кою FAB [15] серед 97 хворих основної групи 
(АГ з КП) у жодному випадку не отримали 
діагностично низьких показників – менше 12 
балів, що мало свідчити про виражену лобну 
дисфункцію. Більшість хворих мали нормальні 
бали лобної функції (16-18 балів) – 61 (62,9%). 
Інші 36 (37,1%) хворих отримали 15 балів за 
цією методикою, що свідчило про наявність 
лише легкого ступеня лобної дисфункції. 
Дослідження рівня уваги у хворих на АГ  за 
методикою Ф.Є. Рибакова [15] з використанням 
техніки підрахунку кульок у секторах дало змогу 
дослідити ступінь концентрації збуджувального 
процесу в зоровому і руховому аналізаторах. У 
всіх хворих на АГ з виявленими КП були 
порушення концентрації збуджувального про-
цесу в зоровому і руховому аналізаторах. Так, 
лише 2 хворих (1,3%) виконали завдання без 
помилок до 5 сектора (норма), до 4 сектора 
впоралися з підрахунком 28 (17,8%) хворих, до 3 
сектора – 65 (41,4%), до 2 сектора – 56 (35,7%), 
ще 6 (3,8%) хворих у віці від 55 до 65 років не 
змогли виконати завдання без помилок. Отже, 
медіана показника концентрації уваги у хворих 
на АГ до лікування становила 3 (2-3).   
Більш поглиблене вивчення рівня уваги і 
швидкості сенсомоторних реакцій проводили за 
методикою «Таблиці Шульте» [15]. Отримані 
дані свідчили про зниження уваги та швидкості 
сенсомоторних реакцій через підвищення часу 
виконання завдань у п’яти таблицях та наявність 
помилок при виконанні завдань, особливо 
виражені у хворих з АГ і КП. Таким хворим була 
притаманна швидка втомлюваність, нерівно-
мірність при виконанні завдання, відмова від 
подальшого виконання через втому та неможли-
вість зосередитись. Середній час виконання 
завдання у хворих основної групи протягом 
всього дослідження перевищував дані хворих 
групи порівняння в 1,3-1,6 разу (р<0,001), а 
практично здорових осіб – в 1,4-1,7 разу 
(р<0,001). За результатами тестування за табли-
цями Шульте були розраховані показники ефек-
тивності роботи, впрацьовуваності та психічної 
стійкості та встановлено, що за наявності КП у 
хворих на АГ показники ефективності роботи 
були суттєво вище, а психічної стійкості – 
нижче, ніж у хворих групи порівняння і здорових 
осіб (від р<0,05 до р<0,001). 
При проведенні дослідження довільної вер-
бальної пам’яті за методикою А.Р. Лурія [15] 
виявили достовірне зниження об’єму безпосе-
реднього відтворення, довготривалої пам’яті та 
ефективності запам’ятовування у всіх обстеже-
них хворих на АГ з КП, як порівняно з хворими 
на АГ без КП, так і зі здоровими особами 
(р<0,001). Так, середня кількість слів, відтво-
рених після першого пред'явлення хворими 
основної групи (3,80±0,08), була в 1,6 разу 
менше, ніж у групі порівняння (6,22±0,26; 
р<0,001), і в 2,2 разу менше відносно практично 
здорових осіб (8,29±0,45; р<0,001). Обсяг від-
строченого відтворення (довготривалої пам'яті) у  
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хворих на АГ і КП також був меншим у 2 і 2,2 
разу, ніж у групах без КП (р<0,001). 
Таким чином, за отриманими даними поглиб-
леного нейропсихологічного тестування зробили 
висновки, що у хворих на АГ ІІ стадії недементні 
КП виявляються у 32,22% випадків. Їх характе-
ристики на різних рівнях вищих мозкових 
функцій відповідали усім сферам когнітивної 
діяльності людини, але найбільше страждають 
процеси нейродинамічного характеру (здатність 
до концентрації уваги, швидкість психомоторних 
реакцій) і вербальна пам’ять. 
Встановили достовірні кореляційні зв’язки 
між станом КФ, оціненим за різними нейропси-
хологічними методиками, та віком хворих, три-
валістю захворювання, вегетативним індексом 
(за даними опитувальника Вейна). Так, зі 
збільшенням віку обстежених погіршувалась 
оцінка лобної функції за методикою FAB (rs=-
0,23; p<0,05), ступеня концентрації уваги за 
Ф.Є. Рибаковим (rs=-0,20; p<0,05), зорово-
конструктивних навичок за МоСА (rs=-0,22; 
p<0,05). Тривалий перебіг АГ (понад 5 років) 
корелював зі зменшенням показника впрацьову-
ваності за методикою Шульте (rs=-0,17; p<0,05), 
загальної бальної оцінки КП за тестом МоСА 
(rs=-0,19; p<0,05) та  його субшкал: увага (rs=-0,29; 
p<0,01) та абстракція (rs=-0,24; p<0,05).  
Наявність КП у хворих навіть на контрольо-
вану АГ ІІ стадії достовірно асоціювалась з 
частішими скаргами на відчуття тяжкості в 
голові й головні болі – 78,3% проти 60,7% у 
хворих на АГ без КП (rs=+0,15; ВШ=2,34 (95% 
ДІ 1,01-5,47); p<0,05), слабкість, дратівливість і 
підвищену стомлюваність – 73,2% проти 25,0% 
(rs=+0,37; ВШ=8,21 (95% ДІ 3,26-20,73); p<0,001), 
погіршання пам’яті через зниження продуктив-
ності процесів уваги і запам’ятовування при 
збереженні довготривалої пам’яті – 62,4 % проти 
28,6% (rs=+0,25; ВШ=4,15 (95% ДІ 1,72-10,02); 
p<0,001), порушення сну – 76,4% проти 39,3% 
(rs=+0,29; ВШ=5,01 (95% ДІ 2,16-11,65); p<0,001).  
Отримані дані збігаються з відомими 
стосовно того, що КП часто супроводжуються 
симптомами тривоги, депресії та невротичними 
розладами [1, 4, 7, 9]. Як було зазначено вище, 
понад 70% хворих на контрольовану АГ і КП 
скаржились на підвищену дратівливість і пору-
шення сну; третина хворих (36,3 %) відмічала 
зниження інтересу до навколишнього світу.  
Тому важливим завданням було дослідження 
рівнів тривоги за допомогою госпітальної шкали 
HADS, а також показників особистісної і 
реактивної тривожності за методикою Спіл-
бергера-Ханіна [15]. Досліджувані усіх груп не 
мали наявної депресії, згідно з даними тесту-
вання за шкалою НADS, кількість отриманих 
балів у всіх була нижчою за 7. Водночас кожен 
третій хворий на АГ, незалежно від наявності КП 
(61 – 33,0%), мав клінічно виражену тривожність 
(11 балів і вище за шкалою тривоги HADS). 
Середній рівень тривоги в групі хворих на АГ і 
КП становив 9,32±0,25 бала, у групі порівняння – 
8,96±0,43 бала (р>0,05). Виявлено також гранич-
ний з нормальним значенням рівень тривоги у 
практично здорових осіб – 7,50±0,30 бала, проте 
від був достовірно нижчий за відповідні 
показники у хворих на АГ (р<0,001 і р<0,05). 
Отже, підвищена тривожність корелює з наяв-
ністю АГ (rs=+0,30; p<0,001) і практично не 
залежить від стану КФ у таких хворих (rs=+0,09; 
р>0,05).  
За даними дослідження особливостей три-
вожного стану за методикою Спілбергера-Ханіна 
виявили підвищені рівні реактивної та осо-
бистісної тривожності в більшості осіб, що 
проходили дослідження. Більшість хворих на АГ 
з КП (64 особи – 66,0%) мали високий рівень 
особистісної тривоги, ще в третини хворих 
(32,0%) рівень тривоги кваліфікувався як 
помірний і лише в 2 хворих показники не 
виходили за межі норми (до 30 балів). Подібні 
тенденції відзначались і в групі порівняння: 
53,6% хворих на АГ без КП мали високий рівень 
особистісної тривоги, 39,3% – помірний, у 2 
випадках – низький (р>0,05 при усіх порівняннях 
з основною групою). Ступінь вираженості реак-
тивної тривожності відповідав критеріям висо-
кого рівня майже у половини хворих на АГ 
(49,5% і 46,4%) і лише в 17,8% практично 
здорових осіб (р<0,01 і р<0,05). 
Таким чином, отримані дані також дозво-
ляють зробити висновок, що в більшості хворих 
на АГ виявляється підвищений рівень тривоги, 
особливо особистісної, і це не було пов’язане з 
наявністю чи відсутністю КП.  
Водночас ступінь вираженості тривоги у 
хворих на АГ достовірно корелював як зі станом 
вегетативної нервової системи за опитуваль-
ником Вейна, так і з окремими характеристиками 
когнітивної діяльності. Так, з підвищеним рівнем 
тривоги, оціненим за методикою HADS, корелю-
вав з тривалим перебігом АГ (rs=+0,15; p<0,05). 
Високий вегетативний індекс прямо корелював зі 
всіма дослідженими показниками тривоги:  для 
рівнів тривоги за HADS –  rs=+0,26; p<0,001; для 
особистісної і реактивної тривоги – rs=+0,28; 
p<0,001 і rs=+0,31; p<0,001. Високий ступінь 
особистісної тривожності негативно позначався 
на збільшенні часу на виконання завдань за 
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таблицями Шульте (rs=+0,24; p<0,05), загаль-
ному показникові ефективності роботи (rs=+0,16; 
p<0,05) та  психічної стійкості (rs=-0,21; p<0,05). 
Слід зазначити, що отримані дані щодо 
зв'язку між перебігом АГ у хворих середнього 
віку і станом КФ узгоджуються з результатами 
інших досліджень [6, 13, 12], що підкреслює 
актуальність проблеми своєчасної діагностики і 
корекції КП при АГ. 
Аналіз отриманих даних показав, що у хворих 
на АГ і КП відбувалося достовірне (p<0,001) 
зниження середніх показників ЯЖ за всіма 
шкалами порівняно зі здоровими людьми, в тому 
числі за шкалою рольове емоційне функціону-
вання – на 66,0 балів (б.), фізичне функціонуван-
ня – на 55,0 б., рольове фізичне функціонуван-
ня – на 50,0 б., больові відчуття – на 41,5 б., мен-
тальне і загальне здоров’я – на 39,0 б. і 35,0 б., 
життєва сила – на 32,5 б., соціальне функціону-
вання – на 24,5 б. Суб’єктивні оцінки ЯЖ хворих 
із групи порівняння (АГ без КП) також суттєво 
(від p<0,01 до p<0,001) відрізняються від прак-
тично здорових осіб майже за всіма шкалами 
(різниця від 12,5 б. за шкалою життєва сила до 
50,0 б. за рольовим емоційним функціонуван-
ням), окрім загального і ментального здоров'я 
(р>0,05) та соціального функціонування (р>0,05). 
Водночас вони достовірно вище бальних оцінок 
у  хворих на АГ і КП – від 15,0 б. за шкалою 
болю (р<0,05) до 34,0 б. за оцінкою ментального 
здоров’я (р<0,001), крім рольового фізичного 
функціонування (р>0,05). 
За результатами кореляційного аналізу під-
твердили також прямий взаємозвязок між 
погіршенням практично всіх складових ЯЖ і 
порушеннями КФ, оціненими за різними методи-
ками. При цьому найбільш тісні звязки вста-
новлені між шкалою МоСА й оцінкою стану 
фізичного (rs=+0,65; p<0,001), психічного здо-
ровя (rs=+0,60; p<0,001), обмеженнями життєвої 
(rs=+0,33; p<0,001) і соціальної активності 
(rs=+0,35; p<0,001). Зворотну кореляцію встано-
вили між високим рівнем особистісної тривож-
ності і суб’єктивною оцінкою особою свого 
психоемоційного стану (rs=-0,30; p<0,001) і 
життєвої енергії (rs=-0,21; p<0,05). Таким чином, 
отримані дані збігаються з відомими щодо 
розвитку та прогресування когнітивних і психо-
емоційних розладів, які погіршують ЯЖ хворих 
на АГ та знижують їх соціальну адаптацію [5, 6, 
10, 12]. З вищезазначеного можна зробити 
висновок, що КП суттєво впливають та зни-
жують не тільки медичні, але й соціальні 
складові ЯЖ навіть хворих з контрольованою АГ 
та невисоким ССР. 
ВИСНОВКИ 
1. У працюючих хворих на контрольовану АГ 
ІІ стадії недементні когнітивні порушення 
виявили в 32,22% випадках. Їх характеристики 
на різних рівнях вищих мозкових функцій 
відповідали усім сферам когнітивної діяльності 
людини, але найбільше страждали процеси ней-
родинамічного характеру (здатність до кон-
центрації уваги, швидкість психомоторних 
реакцій) і вербальна пам’ять. 
2. У більшості хворих на АГ ІІ стадії виявили 
підвищений рівень тривоги, особливо особистісної, 
і це не пов’язано з наявністю чи відсутністю КП.  
3. У хворих на контрольовану АГ ІІ стадії, з 
недементним когнітивними порушеннями відбу-
валося достовірне зниження середніх показників 
ЯЖ за всіма шкалами порівняно зі здоровими 
особами (різниця від 24,5 до 66,0 балів; p<0,001) 
та хворими без когнітивних порушень (різниця 
від 15,0 до 34,0 балів; р<0,05, крім рольового 
фізичного функціонування), що свідчило про сут-
тєвий вплив когнітивних розладів не тільки на 
медичні, але й соціальні складові ЯЖ, навіть у хво-
рих з цільовими рівнями АТ та з невисоким ССР. 
4. За результатами кореляційного аналізу 
підтверджений вірогідний прямий взаємозвязок 
між погіршенням практично всіх складових 
якості життя і порушеннями когнітивних функ-
цій, оціненими за різними нейропсихологічними 
методиками. При цьому найбільш тісні звязки 
встановлені між результатами когнітивних 
порушень за шкалою МоСА і оцінкою стану 
фізичного (rs=+0,65; p<0,001), психічного здоровя 
(rs=+0,60; p<0,001), обмеженнями життєвої 
(rs=+0,33; p<0,001) і соціальної активності 
(rs=+0,35; p<0,001). Зворотну вірогідну помірну 
кореляцію встановили між високим рівнем 
особистісної тривожності та суб’єктивною 
оцінкою особою свого психоемоційного стану 
(rs=-0,30; p<0,001) і життєвої енергії (rs=-0,21; 
p<0,05). Якість життя хворих на АГ без КП 
також суттєво (від p<0,01 до p<0,001) 
відрізняється від практично здорових осіб майже 
за всіма шкалами, окрім загального і менталь-
ного здоров'я (р>0,05) та соціального функціону-
вання (р>0,05), але вони були достовірно вище 
бальних оцінок у хворих з АГ і когнітивними 
порушеннями.  
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